
[bookmark: _GoBack]杭州市第一人民医院桐庐医院
院内遴选采购
（医用耗材、检验试剂类）




项目名称：
供应商名称：
日期：年 月 日






遴选文件目录（按顺序）
一、报名须知
二、供应商报名登记表
三、供应商通讯地址及联系方式
四、法定代表人授权委托书
五、项目参数响应表
六、价格承诺书及省平台线上采购承诺书
七、无重大违法行为承诺书
八、相关证照
1. 营业执照
2. 医疗器械经营有效证照
3. 医疗器械产品有效证件
4. 生产厂家生产许可证
5. 生产厂家营业执照
6. 生产厂家对经销商的授权书
九、其他资料
1. 产品图片和说明书
2. 销售业绩



一、报名须知
1. 所供耗材具有完善的销售供应和售后服务的保障体系，货源充足，供货及时，运输应符合耗材保存要求，具有8小时内加急供货的应急能力，定期提供操作培训及技术支持。
2. 所供耗材参数和设备符合临床使用需求，免费升级软硬件以适应临床需要。
3. 耗材和设备运输、安装至正常使用所产生的一切费用由供应商承担。
4. 产品必须有浙江省药械平台产品代码和相关配送权，并同意线上采购。
5. 提供的产品和设备必须具有有效产品注册证或证明文件。  
6. 合同执行过程中，如发现耗材的采购价格高于浙江省阳光采购最低价，承诺调整到最低价。耗材纳入省或市集中招标采购目录的，若本合同耗材未能中标，则合同自动终止；如中标，则按中标价格执行。
7. 合同期内，如产品在有效期内出现质量问题，应无条件退货，并承担由此造成的经济和法律责任。
8. 请在下列横线上手写以下文字：“在杭州市第一人民医院桐庐医院的提示、说明下，我方已充分阅读并理解上述条款，自愿接受以上条款约束。”
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

供应商(盖单):                       签名:

日期：  年  月  日


二、供应商报名登记表

供应商报名登记表
报名时间：  年  月 日
	序号
	项目编号
	项目名称
	产品名称
	省平台产品代码
	国家医保编码
	注册证号
	生产厂家
	品牌
	型号规格
	单位
	浙江省内二甲以上医院销售价格
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：一个单位报名多个项目可加行。



配套设备报名登记表
报名时间：  年  月 日
	序号
	设备名称
	品牌
	型号
	注册证号
	生产厂家
	省内医院销售价格
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	提供发票复印件

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：若无配套设备，无需填写此表。


[bookmark: _Hlk94001192]三、供应商通讯地址及联系方式
供应商全称：
通讯地址：
联系人：
联系手机：
联系邮箱：

四、法定代表人授权委托书
法定代表人授权委托书
（法定代表人签署不需提供此书）
杭州市第一人民医院桐庐医院：
我_（姓名）系             __（供应商名称）的法定代表人，现授权委托本单位在职职工（姓名）以我方的名义参加贵院   （项目名称）  项目的院内自行采购活动，并代表我方全权办理针对上述项目的具体事务和签署相关文件。
我方对被授权人的签名事项负全部责任。
在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤销而失效。
被授权人无转委托权，特此委托。

被授权人签名：
职        务：
被授权人身份证号码：
法定代表人签名：
职          务：
身份证号码：
供应商公章：
签署时间：   年    月    日

附：
	法定代表人身份证复印件
正反
	

	被授权人身份证复印件
正反


附：社保机构出具的报名截止日前6个月内授权代表的单位社保缴纳证明，任职不足6个月的可提供劳动合同证明文件。
五、项目参数响应表

	序号
	参数要求
	响应情况
	偏离情况
	说明

	1
	
	
	
	（此列填写响应内容的具体页码）

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


备注：请逐条对应遴选公告内的项目参数要求响应。


六、价格承诺书及省平台线上采购承诺书
承诺书

杭州市第一人民医院桐庐医院：
我单位供应给杭州市第一人民医院桐庐医院的产品销售价格不高于该产品在浙江省内其他医疗机构的销售价格。
我单位同意线上采购，提供的产品具有浙江省药械采购平台产品代码和相关配送权。
若违背上述承诺，我单位愿意无条件终止与医院的供货合同，并承担因此引起的一切后果。

承诺单位（公章）：
                 法定代表或其授权人（签字）：
                 日  期：    年    月    日


七、无重大违法行为承诺书
无重大违法行为承诺书

杭州市第一人民医院桐庐医院：
我方愿意参加贵方组织的项目采购活动，并就参加本次采购活动有关事项郑重声明如下：
1.我方向贵方提交的所有文件、资料都是准确的和真实的。
2.我方参加本次采购活动前三年内，在经营活动中无重大违法记录。
3.我方未被“信用中国”（www.creditchina.gov.cn）、中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单。
4.以上事项如有虚假或隐瞒，我方愿意承担一切后果，并不再寻求任何旨在减轻或免除法律责任的辩解。	

                 承 诺 单 位（公章）：
                 法定代表或其授权人（签字）：
                 日  期：    年    月    日



八、相关证照
1.营业执照
2.医疗器械经营有效证照
3.医疗器械产品有效证件
医用耗材和医疗设备（如有）均需提供有效产品注册证、备案证或证明文件（不作为医疗器械管理的产品需提供对应的药监文件说明）。所提供的产品型号需在医疗器械注册证的附页上用下划线表示。
4.生产厂家生产许可证
5.生产厂家营业执照
6.生产厂家对经销商的授权书（耗材和进口设备）
九、其他资料
1.产品图片和说明书
2.相同产品销售业绩
提供近三年来向省内二甲医院供货的所有名单，并附相关销售发票的复印件（未附发票视为无效名单）。
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